中晚期肺癌占肺癌总数的一半以上，对于此类患者，外科治疗结合放化疗是目前较为有效的治疗方法。对于有手术指征的局部晚期非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, NSCLC），彻底切除肿瘤是提高长期生存率的关键。但是，部分患者由于肿瘤累及隆突或主支气管，或肿瘤虽局限但原发于气管下段、主支气管，需行气管隆突切除重建，此类手术创伤大、术后并发症高。最大限度地切除肿瘤组织的同时最大限度保留健康的肺组织，在保证根治性切除的前提下尽量缩小手术范围是肺外科的原则^\[[@b1]\]^。因此，改进手术方法，使其对正常组织损伤更小、术后并发症更少，对推动外科治疗NSCLC有重要意义。2007年12月以来华中科技大学同济医学院附属同济医院普胸外科对3例累及气管下段及右主支气管根部的右上肺癌患者，通过右上肺袖式切除加左主支气管根部延长法，对隆突实行部分切除并重建，获得成功，手术效果及长期随访均良好。现将治疗经验报告如下。

1. 临床资料 {#s1}
===========

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

病例一：60岁男性患者，因"体检发现右肺肿块2周"入院。发病期间偶有咳嗽、咳痰，无进食梗阻。CT提示为右上肺纵隔旁软组织块影，考虑为纵隔型肺癌，纵隔内淋巴结肿大，最大直径为2 cm。术前检查未见转移病灶及手术禁忌症。术前诊断：右上肺纵隔型肺癌，累及气管、食管可能，临床分期CT4N2M0。

病例二：32岁男性患者，因"痰中带血1周"入院。CT提示为右主支气管根部新生物累及气管下段右侧壁。术前检查未见转移病灶及手术禁忌症。术前诊断：右主支气管肿瘤累及气管下段，临床分期CT4N0M0。

病例三：60岁男性患者，因"胸闷，心悸一月余"入院。纤支镜见右主支气管开口处新生物，累及气管下段。术前诊断：右主支气管肿瘤累及气管下段，临床分期CT4N0M0。

3例患者术前胸部CT见[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}。

![术前胸部CT示肿瘤累及隆突\
The preoperative chest CT shows that carina is involved by lung carcinoma](zgfazz-14-3-271-1){#Figure1}

1.2. 手术方法 {#s1-2}
-------------

后外侧切口经第5、6肋间进胸，沿正常结构游离肿瘤组织，若发现食管肌层或部分上腔静脉壁受累应一并整块切除后重建（必要时可使用血管闭合器）。松解肺门，结扎右上肺各支血管并切断，清扫肺门、隆突下、上纵隔淋巴结。游离中间段支气管，在其起始部斜行横断。将累及隆突和气管下段的肿瘤组织连同右上肺整块移除，达到肉眼R0。由左主支气管起始处开始，向气管方向以4-0 Prolene缝线连续缝合隆突右侧壁及气管下段------相当于将左主支气管根部向气管方向延长；并根据气管下段缺损部分的大小，决定左主支气管延长的长度------直至缺损部分缩小到适合与中间段支气管吻合为止，一般需延长3 cm左右。然后将游离好的中间段支气管与剩余的气管缺损部分行端-侧吻合，吻合方法采用3-0 Prolene线连续缝合，需注意气管膜部相互对合防止扭转，缝完后线均匀收紧，线结打在气管壁外。以此方法重建后的隆突位置相当于向气管方向上移3 cm。气管吻合完毕，试水无漏气后，正中开腹，游离带蒂大网膜，经膈肌上提至胸腔内包埋吻合口，重建吻合口周围血供。最后留置胸管，逐层关腹及关胸。手术图片见[图 2](#Figure2){ref-type="fig"}，手术示意图见[图 3](#Figure3){ref-type="fig"}。

![支气管根部延长术中图片。A：肿瘤切除后，可见气管内插管；B：左主支气管根部连续缝合延长3 cm后。\
Pictures in left main bronchus root prolongation. A: Carcinoma is resected, and the endotracheal tube is showed; B: The left main bronchus root is prolonged 3 cm by continuous suture.](zgfazz-14-3-271-2){#Figure2}

![支气管根部延长术示意图。A：切除范围；B：左主支气管根部延长；C：中间段支气管端－侧吻合。\
Delineation of left main bronchus root prolongation. A: the range of resection; B: the prolongation of left main bronchus root; C: the end-to-side anastomosis of the right intermediate bronchus to the left main bronchus.](zgfazz-14-3-271-3){#Figure3}

2. 结果 {#s2}
=======

2.1. 手术效果 {#s2-1}
-------------

病例一术毕给予气管插管，呼吸机辅助呼吸，4 h后顺利脱机。病例二、三手术结束即脱呼吸机返回病房。术后3例患者均多次床边纤支镜吸痰，可见吻合口愈合良好，无吻合口瘘。术后复查胸片示双肺扩张良好、无明显胸腔积液，1周后拔除胸管。术后2周行胸部CT三维重建见气管愈合良好、无狭窄（[图 4](#Figure4){ref-type="fig"}）。术后3周顺利出院。术后1个月复查胸部CT，未见明显异常。

![术后2周胸部CT三维重建\
The chest CT and bronchial three-dimensional reconstruction on the 14^th^ postoperative day](zgfazz-14-3-271-4){#Figure4}

2.2. 病理类型及预后 {#s2-2}
-------------------

病例一为右上肺高分化腺癌，气管壁和食管肌层受累，分期为PT4N2M0 R0。术后采用GC方案化疗4个周期，Pemetrexed方案化疗2个周期，及纵隔、肿瘤区放疗，随访30个月。病例二为右主支气管肉瘤样癌合并高分化鳞状细胞癌，癌巢直接蔓延累及主支气管旁淋巴结1枚及主支气管残端，分期为PT4N2M0 R1。术后采用GP方案化疗6个周期，及纵隔、肿瘤区放疗，随访21个月。病例三为右上肺高-中分化鳞状细胞癌，分期为PT4N0M0 R0，随访11个月。

3例患者术后随访至今均未见复发及转移，且生活质量良好。

3. 讨论 {#s3}
=======

传统的隆突成形术方法为分别切断气管下段和左、右主支气管，两主支气管先行侧-侧吻合，重建隆突，再与气管行对端吻合。由于隆突成形手术难度风险大、术后并发症和死亡率高及远期疗效难以肯定等因素^\[[@b2]-[@b5]\]^，隆突成形手术一直是胸外科医师所面临的挑战性问题。

术后吻合口瘘、吻合口狭窄是隆突成形术的主要并发症。主要与吻合口血供情况密切相关：因广泛游离和根治性的淋巴结清扫致使气管支气管吻合口血供不足、组织缺血坏死可致术后早期吻合口瘘，组织长期在慢性缺血状态下修复、过度增生，以及缺血造成的气管支气管软骨环破坏可导致吻合口狭窄^\[[@b4]\]^。因此在气管重建手术中，选择损伤最小的术式、重建被破坏的吻合口血供，是防止术后气道并发症的重要措施。

3.1. 手术适应症的选择 {#s3-1}
---------------------

左主支气管根部延长法适用于肿瘤侵犯右主支气管并累及气管下段的病例，但由于需要切除部分气管下段的侧壁并且重新吻合，故气管下段受累范围不能超过其周径的1/3，否则气管根部延长后将导致重建的"左主支气管"管口狭窄，远期吻合口瘢痕形成后，狭窄情况将进一步加重。因此对气管下段受累范围超过周径1/3的病例采用此种方法重建隆突需慎重。

采用支气管延长法需要严格把握手术适应症，对于术前CT见明显纵隔淋巴结肿大者，手术应慎重。Farjah等^\[[@b6]\]^回顾研究了1, 177例手术治疗T4期NSCLC的患者后认为，有无纵隔淋巴结转移是判断预后的独立因素，对IIIb期NSCLC、可切除的T4期患者预后优于N2/N3患者。3例患者虽分期较晚，但术前CT均未见明显肿大的纵隔淋巴结（病例一CT纵隔内仅见1枚2 cm大小淋巴结，该淋巴结病理镜下未见癌组织），术后随访均长期存活。因此我们认为，对于没有明显N2/N3淋巴结转移的T4期NSCLC患者，只要条件允许，采取积极有效的手术仍是首选治疗方法。

据现有经验表明，采用支气管延长法应尽量在气管间瘠肉眼下尚未受累的前提下进行。根据气管肿瘤手术范围的要求，通常认为气管支气管的切缘距瘤组织应 \> 1 cm^\[[@b5]\]^，若气管间瘠受累，需要切除较多的隆突下壁，可能导致吻合后气管狭窄。由于隆突部分的气管管径较粗，故需要在实际情况下，根据术中观察决定是否采用左主支气管延长术。

3.2. 术中需要注意的事项 {#s3-2}
-----------------------

因需要切除部分气管，故手术中一定强调使用双腔气管插管，并保证对位准确可靠。良好的麻醉配合可以保证在术中无需使用额外的远端支气管插管给氧。术中采用较低的潮气量、高频通气可以提供足够的血氧饱和度。在术中需要严密监测血气指标，及早纠正低氧血症和酸中毒。

气管吻合我们采用Prolene线连续缝合，缝合后线均匀收紧，避免切割，线结打在气管外。此方法手术时间短，操作简单。根据华中科技大学同济医学院附属同济医院普胸外科长期以来气管成形手术的实践证明，Prolene线单纯连续缝合吻合气管安全可靠，且不会增加手术并发症，但对术者的操作要求很高。

对于隆突成形的患者，多数学者认为以周围组织包绕吻合口，可有助于重建气管、支气管侧支血供，以减少因吻合口缺血造成的术后气道并发症。可选择的自体材料包括心包、胸膜、主动脉外膜、带蒂肌瓣、带蒂大网膜等，其中带蒂大网膜以血供丰富、组织填充性好、容易消除死腔等优点为首选，但右侧进胸需正中开腹游离大网膜和切开部分膈肌，增加了手术创伤。故是否使用带蒂大网膜需术者视术中情况决定，同时也需要更多临床病例的进一步观察总结。

3.3. 支气管延长术的优点 {#s3-3}
-----------------------

与传统隆突成形方法相比，支气管根部延长术有如下的优点：①气管、支气管周围组织无需游离过多，避免了气管横断和再吻合，从而减少了对气管的损伤，最大限度地保留了气管粘膜下血管网的完整性，有效改善了吻合口周围、尤其是健侧支气管周围的血供；②与传统隆突成形方法相比，减少了一个吻合面（气管-左侧支气管），减少了吻合口并发症的发生几率，同时保护了气管左侧壁纤毛运动的连续性，有利于术后气道排痰；③左主支气管根部延长后，将隆突上移，可避免气管下段侧壁切除后直接缝合引起的气道狭窄；④右中间段支气管与气管下段侧壁吻合，重建的"隆突"上移后有利于右中下肺扩张、消除右上残腔。

总之，左主支气管根部延长法保留了隆突左侧壁的粘膜及血运，只是将"解剖性的隆突"上移，与传统全隆突重建术相比，有利于术后排痰及减少吻合口瘘等并发症，具有一定的先进性。其适用于累及气管下段右侧壁，但左主支气管根部及右中间段支气管正常的右上肺癌患者，有其特定的适应症。
